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ABSTRACT
Recently observed a systematic increase in the 
number of patients with chronic kidney disease 
requiring renal replacement therapy. This group 
of patients, due to their age and comorbidities 
is subject to an increased risk of mortality from 
cardiovascular disease. The functioning of the 
cardiovascular system is related to, inter alia, to 
nutritional status, and that the diet used. Followed 
by analyzing the patient’s diet can’t ignore the 
unsaturated fatty acids. As an essential unsatu­
rated fatty acids are considered: omega­6 C18:2 
linoleic acid and omega­3 C18:3 alpha linolenic 
acid. Reducing total cholesterol, triglycerides and 
increasing HDL cholesterol, omega­3 fatty acids 
have a role in, inter alia, in the prevention of coro­
nary heart disease.
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WSTĘP
Przewlekła choroba nerek (CKD, chronic 
kidney disease) dotyczy około 10% populacji. 
Coraz więcej osób jest w V stadium choroby 
i w związku z tym wymaga leczenia nerkoza-
stępczego, a ich liczba stale się zwiększa wraz 
z wydłużeniem się życia, co stanowi poważny 
problem dla opieki zdrowotnej. Dializoterapia, 
jako metoda leczenia, z jednej strony jest szan-
są dla chorych na wydłużenie życia, natomiast 
z drugiej strony przyczynia się do wystąpienia 
wielu powikłań niekorzystnie wpływających na 
funkcjonowanie organizmu.
Zgodnie z danymi zawartymi w Polskim 
Rejestrze Nefrologicznym z 2007 roku dializie 
poddawało się łącznie 18 214 chorych z CKD, 
spośród których zmarło 15,9% [1]. Liczba 
zmarłych w roku 2007 w Polsce była wyższa niż 
w latach poprzednich, co wiązało się z większą 
liczbą pacjentów w podeszłym wieku oraz cho-
rych na cukrzycę. Powyższe grupy są bardziej 
obarczone występowaniem chorób współist-
niejących, wobec czego rokowanie jest mniej 
korzystne [2].
Główną przyczyną śmierci osób przewle-
kle dializowanych są choroby układu serco-
wo-naczyniowego. Według ,,Raportu o stanie 
leczenia nerkozastępczego w Polsce — 2007” 
choroby te stanowią 53% przyczyn zgonów 
w naszym kraju. Z uwagi na wysoką śmiertel-
ność z tego powodu, istotnym problemem jest 
analiza czynników ryzyka występowania cho-
rób układu sercowo-naczyniowego. Stan od-
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żywienia i stosowana dieta z uwzględnieniem 
kwasów tłuszczowych to bardzo ważne elemen-
ty powyższych czynników.
Na znaczenie wielonienasyconych kwa-
sów tłuszczowych (PUFA, polyunsaturated 
fatty acids) typu omega-3 w diecie zwrócono 
uwagę po raz pierwszy w latach 70. ubiegłego 
wieku [3]. Wykazano wówczas, że Eskimosi 
grenlandzcy, których naturalna dieta obfito-
wała w duże ilości ryb morskich zawierających 
PUFA, charakteryzowali się niską zapadalno-
ścią na chorobę niedokrwienną serca i zakrze-
picę naczyń [4].
W wynikach wielu prac podkreśla się 
istotny korzystny wpływ substytucji PUFA na 
gospodarkę lipidową. Działanie tych kwasów 
prowadzi do obniżenia stężenia choleste-
rolu całkowitego, zwiększenia frakcji prze-
ciwmiażdżycowej cholesterolu (HDL, high-
-density lipoprotein; lipoproteiny o wysokiej 
gęstości), zmniejszenia stosunku stężenia 
cholesterolu całkowitego do HDL oraz tri-
glicerydów (w przypadku stosowania dużych 
dawek) [5]. Wśród naturalnie występujących 
PUFA wymienia się dwie grupy kwasów: 
omega-3 i omega-6. Cyfra oznacza położenie 
pierwszego wiązania nienasyconego, licząc 
od metylowego końca łańcucha węglowego. 
Za niezbędne nienasycone kwasy tłuszczowe 
uważa się omega-6 C18:2 — kwas linolowy 
(LA, linoleic acid) oraz omega-3 C18:3 — kwas 
alfa linolenowy (ALA, alpha-linolenic acid). 
Metabolity kwasów omega-3 i omega-6 wpły-
wają znacząco na komórkowe procesy bioche-
miczne, jednak ich odmienna budowa che-
miczna determinuje różną aktywność. Kwasy 
te są bardzo ważne dla organizmu ludzkie-
go. W diecie ALA występuje w: siemieniu 
lnianym, oleju lnianym, orzechach włoskich 
oraz olejach rzepakowym i sojowym. Jednak 
proces wykorzystywania ALA pochodzącego 
z diety jest mało efektywny. W ustroju śred-
nio jedynie 5% spożytego ALA przechodzi 
biotransformację do kwasu eikozapentaeno-
wego (EPA, eicosapentaenoic acid) i kwasu 
dokozaheksaenowego (DHA, docozahexa-
enoic acid), zaś reszta jest wykorzystana na 
potrzeby energetyczne [6]. Ten niski poziom 
biotransformacji wiąże się z silną konkuren-
cją o enzymy (głównie desaturazę delta 6) 
kwasów tłuszczowych omega-3 z przeważają-
cymi w diecie kwasami omega-6. Kwas do-
kozaheksaenowy jest kwasem tłuszczowym 
strukturalnym i budulcem neuronów oraz 
innych komórek (kora mózgowa w ok. 60% 
jest zbudowana z DHA).
KWASY TŁUSZCZOWE A CKD
Związek między kwasami tłuszczowymi 
omega-3 oraz CKD może mieć wiele aspek-
tów. Jak już wspomniano, PUFA omega-3 mają 
swój udział w prewencji choroby wieńcowej 
— poprzez swoje korzystne działanie na pro-
fil lipidowy zmniejszają stężeniea cholesterolu 
całkowitego i triglicerydów oraz zwiększają 
stężenie cholesterolu frakcji HDL [7–9].
Populacja pacjentów hemodializowanych 
obarczona jest, jak wiadomo, zwiększoną za-
chorowalnością i śmiertelnością z przyczyn 
sercowo-naczyniowych, w czym istotną rolę 
przypisuje się kwasom tłuszczowym. Według 
United States Renal Data System (USRDS) czas 
przeżycia od chwili rozpoczęcia dializoterapii 
wynosi około 8 lat u pacjentów w wieku 40– 
–44 lat, a 4,5 roku u chorych w wieku 60–64 lat 
[10]. Wyniki badań przeprowadzonych przez 
Nakamura i wp. [11] wskazują na zaburzenia 
metabolizmu zarówno lipidów w surowicy 
krwi, jak i kwasów tłuszczowych w grupie cho-
rych hemodializowanych.
Interesujące wydają się wyniki badań prze-
prowadzonych przez zespół Friedmana i wsp. 
[12]. Wykazali oni, że procedura hemodializy 
powoduje wzrost stężenia długołańcuchowych 
omega-3 we krwi. Autorzy wnioskowali, eż po-
wyższy efekt może wyjaśnić, dlaczego złośliwe 
arytmie występują stosunkowo rzadko w czasie 
zabiegu hemodializy.
Z kolei wyniki badań Hamazakiego i wsp. 
[9] dowiodły, że stężenie DHA w erytrocytach 
może być niezależnym czynnikiem predykcyj-
nym śmiertelności u pacjentów hemodializo-
wanych.
Ze względu na działanie hipolipemizujące 
oraz korzystny wpływ na śródbłonek naczynio-
wykwasy nienasycone EPA i DHA odgrywają 
znaczącą rolę w prewencji rozwoju miażdżycy 
poprzez hamowanie adhezji i agregacji płytek 
krwi [13].
Friedman i Moe w publikacji Review 
of the effects of omega-3 supplementation in 
dialysis patients z 2006 roku [14] przedstawi-
li wiele działań kwasów omega-3 korzystnie 
wpływających na funkcjonowanie organizmu. 
Autorzy ci podkreślili znaczenie suplementa-
cji kwasów omega-3 w dawce powyżej 2–3 g 
na dobę w obniżaniu stężenia triglicerydów, 
przy jednoczesnej nieznajomości wpływu bar-
dziej umiarkowanych dawek na profil lipidowy. 
Podkreślony został również udział powyższych 
kwasów w utrzymaniu drożności dostępu na-
czyniowego. Badacze zwrócili uwagę na ko-
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rzystny wpływ powyższych kwasów na efekt 
hipotensyjny, aczkolwiek wymagający dalszych 
badań. Podkreślili także rolę kwasów ome-
ga-3 w odpowiedzi immunologicznej i zapal-
nej, postępie miażdżycy, funkcji błony komór-
kowej. Jednocześniey zasugerowali potrzebę 
dalszych badań w populacji chorych hemo-
dializowanych otrzymujących kwasy omega-3, 
gdyż dotychczasowe badania przeprowadzono 
w stosunkowo mało licznych grupach.
Obserwuje się duże zainteresowanie za-
stosowaniem kwasów omega-3 w leczeniu pa-
cjentów z nefropatią IgA (immunoglobulin A) 
jako główną przyczyną schyłkowej niewydolno-
ści nerek (ESRD, end stage renal disease). Sza-
cuje się, że w 25–50% przypadków nefropatia 
IgA prowadzi do rozwoju ESRD i koniecz-
ności leczenia nerkozastępczego po upływie 
20–25 lat od rozpoznania choroby [15]. Nefro-
patia IgA, opisana przed 40 laty przez Bergera 
[16], najbardziej ogólnie jest definiowana jako 
kłębuszkowe zapalenie nerek z dominującymi 
złogami immunoglobulin klasy A i C3 dopeł-
niacza w mezangium obserwowanymi w mi-
kroskopie immunofluorescencyjnym. Pierwsze 
doniesienie wskazujące na korzyści wynikające 
ze stosowania oleju rybnego u chorych na IgA 
opublikowali Hamazaki i wsp. w 1984 roku 
[17]. Podstawą do zastosowania PUFA typu 
omega-3 w terapii kłębuszkowego zapale-
nia nerek jest fakt, że wpływają one na wiele 
systemów biologicznych, włączając w to pro-
dukcję cytokin i eikozanoidów, płynność błon 
komórkowych, agregację płytek czy aktywność 
czynnika aktywizującego płytki. Wspólnym 
efektem tego działania może być zmniejszenie 
uszkodzenia kłębuszków i cewek nerkowych 
[18]. Korzystny wpływ kwasów omega-3 na 
czynność nerek został potwierdzony mię-
dzy innymi w badaniach Sulikowskiej i wsp. 
[18], w których chorzy z IgA przez 12 miesię-
cy otrzymywali PUFA omega-3 zawierające 
540 mg EPA i 810 mg DHA w ciągu doby. Ba-
dacze ci wykazali istotne statystycznie obniże-
nie białkomoczu po 6 miesiącach w stosunku 
do wartości przed leczeniem. Zaobserwowali 
również istotne statystycznie obniżenie stę-
żenia cholesterolu całkowitego i frakcji LDL 
(low-density lipoprotein; lipoproteiny o niskiej 
gęstości) oraz wzrost wartości frakcji HDL 
przy jednoczesnym niezmienionym w czasie 
terapii stężeniu triglicerydów. Funkcja nerek, 
monitorowana wielkościami stężenia kreatyni-
ny i klirensu kreatyniny, była stabilna i u żad-
nego pacjenta nie zaobserwowano jej pogor-
szenia. Ponadto autorzy badania stwierdzili, 
że stosowanie PUFA powodowało istotny sta-
tystycznie wzrost rezerwy nerkowej oznaczanej 
w próbie rezerwy nerkowej oraz zmniejszenie 
wydalania N-acetylo-beta-D-glukozaminidazy 
(NAG) z moczem, będący wyrazem zmniejsze-
nia stopnia uszkodzenia nerek [18].
Z kolei wyniki badań Małyszko i wsp. [19], 
w których stosowano dawki PUFA typu ome-
ga-3 zbliżone do stosowanych we wspomnia-
nych już wcześniej badaniach Sulikowskiej 
i wsp. [18], wykazały zmniejszenie dobowej 
utraty białka po 3 miesiącach terapii. Również 
w dużym, wieloośrodkowym badaniu z ran-
domizacją przeprowadzonym przez Donadio 
i wsp. [20] potwierdzono korzystny wpływ oleju 
rybnego na czynność nerek w okresie 2-letniej 
obserwacji, ale przy stosowaniu kilkukrotnie 
większych dawek PUFA. Natomiast wyniki 
metaanaliz wszystkich badań przeprowadzo-
nych przez Strippoli i wsp. [21] oraz Villona 
i wsp. [22] nie dowiodły istotnych korzyści z za-
stosowania oleju rybnego w leczeniu chorych 
na IgA.
Z terapeutycznego punktu widzenia in-
teresujące wydaje się badanie Gruppo Italiano 
per lo Studio della Sopravvivenza nell’Insuffi-
cienza Cardiaca — Heart Failure (GISSI-HF), 
w którym oceniano stosowanie estrów etylo-
wych kwasów omega-3 u chorych z rozpoznaną 
niewydolnością serca [23]. Do badań włączono 
6975 chorych z klinicznie potwierdzoną niewy-
dolnością serca, których obserwowano przez 
blisko 4 lata. Wyniki tych badań wykazały, że 
przyjmowanie doustne 1 g/dobę estrów kwa-
sów omega-3 redukowało ryzyko zgonu o 9% 
oraz zgonu lub przyjęcia do szpitala z przyczyn 
sercowo-naczyniowych o 8%.
Ograniczenie czynnika ryzyka wystąpie-
nia chorób układu krążenia poprzez obniżenie 
stężenia rozpuszczalnej międzykomórkowej 
cząsteczki adhezyjnej typu 1 (sICAM-1, so-
luble intercellular adhesive molecule 1) wyka-
zał zespół Kooshkiego i wsp. [24] w badaniu 
przeprowadzonym wśród 34 pacjentów hemo-
dializowanych otrzymujących suplementację 
kwasów omega-3. Ponadto badacze wykazali, 
że kwasy omega-3 nie wpływają na stężenie 
markerów zapalnych układowych i stresu oksy-
dacyjnego.
Analizy zagadnienia znaczenia kwasów 
omega-3 w prewencji zdarzeń sercowo-na-
czyniowych u pacjentów hemodializowanych 
podjęli się Svensson i wsp. [25]. Zespół ten 
wykazał w czasie 2-letniej obserwacji, że 
suplementacja kwasów omega-3 w dawce 
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zawałów serca, aczkolwiek nie zmniejsza 
ogólnej liczby incydentów sercowo-naczy-
niowych i zgonów. W powyższym badaniu 
rozpoznania incydentów sercowo-naczynio-
wych dokonywano na podstawie wystąpienia 
u chorego udokumentowanego zawału serca, 
dławicy piersiowej, udokumentowanej an-
giograficznie miażdżycy naczyń wieńcowych, 
udaru mózgu, przemijającego niedokrwienia 
mózgu, choroby naczyń obwodowych.
Z kolei wyniki badania przeprowadzonego 
w Australii przez zespół Mori i wsp. [26] w gru-
pie chorych z CKD w stadium III/IV wykaza-
ły, że przyjmowanie kwasów omega-3 przez 
8 tygodni w dawce 4 g/dobę istotnie staty-
stycznie obniża wartość ciśnienia tętniczego 
(p < 0,0001), zwalnia pracę mięśnia serco-
wego (p < 0,0001) i redukuje stężenie trigli-
cerydów w surowicy krwi o 24% (p < 0,001). 
Obniżenie wartości ciśnienia tętniczego po-
twierdziła metaanaliza 36 badań z randomiza-
cją. Dowiedziono w niej, że połączenie EPA 
i DPA w dawce około 3,7 g/dobę prowadzi do 
spadku ciśnienia skurczowego i rozkurczowe-
go odpowiednio o 2,1 mm Hg i o 1,6 mm Hg 
(p < 0,01) [27]. Podobnie wykazano w in-
nej metaanalizie, w której pełny efekt hipo-
tensyjny uzyskiwano po 3–4 tygodniach i był 
on zależny od dawki oraz różny dla DHA 
i EPA. Za działanie hipotensyjne PUFA ome-
ga-3 odpowiada głównie DHA (dla 1 g DHA 
spadek wynosił 1,5/0,8 mm Hg, dla 1 g EPA 
— 0,9/0,5 mm Hg). Stwierdzono, że w teście 
acetylocholinowym tylko zastosowanie DHA 
powodowało rozszerzenie naczyń. Ogólnie 
uważa się, że za działanie hipotensyjne PUFA 
omega-3 odpowiadają korzystne zmiany 
w lipidach błon komórkowych w miejscach 
receptorowych hormonów wazoaktywnych 
(np. słabsza odpowiedź na norepinefrynę), 
wpływ DHA na zwiększone uwalnianie me-
tabolitów cyklooksygenazy działających wa-
zodylatacyjnie oraz na uwalnianie adenozyny 
i adenozynotrifosforanu z komórek śródbłon-
ka, które bezpośrednio wzmagają rozkurcz 
naczyń [28, 29].
PODSUMOWANIE
W niniejszej pracy przedstawiono korzy-
ści wynikające z suplementacji kwasów ome-
ga-3 u pacjentów hemodializowanych. Jedno-
cześnie podkreślono potrzebę dalszych badań 
analizujących zależność między zastosowaniem 
powyższych kwasów a wystąpieniem powikłań 
sercowo-naczyniowych. Uzyskane rozbieżne 
efekty wynikające z zastosowania oleju rybie-
go w terapii chorych z IgA oznaczają potrze-
bę przeprowadzenia kolejnych badań. Wobec 
pojawiającej się potrzeby zgłębienia zagadnie-
nia suplementacji kwasów omega-3 u chorych 
z CKD autorzy niniejszej pracy podjęli się ba-
dań, których celem jest określenie i opisanie 
związku między kwasami omega-3 a powikła-
niami sercowo-naczyniowymi, ich wpływem 
na funkcjonowanie układu krążenia, a także 
lepsze zrozumienie efektów działań terapeu-
tycznych i podanie sugestii dotyczących terapii 
farmakologicznych u pacjentów w różnych sta-
diach CKD.
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W ostatnim czasie obserwuje się systematyczny 
wzrost liczby pacjentów z przewlekłą chorobą ne­
rek wymagających leczenia nerkozastępczego. Ta 
grupa pacjentów, z uwagi na swój wiek, jak również 
współwystępujące choroby, jest obarczona zwiększo­
nym ryzykiem śmiertelności z powodu chorób układu 
sercowo­naczyniowego. Funkcjonowanie tego układu 
jest związane między innymi ze stanem odżywienia, 
a ten ze stosowaną przez pacjenta dietą. Analizu­
jąc to zagadnienie, nie można pominąć nienasy­
conych kwasów tłuszczowych. Do grupy niezbęd­
nych nienasyconych kwasów tłuszczowych zalicza 
się: omega­6 C18:2 — kwas linolowy oraz ome­
ga­3 C18:3 — kwas alfa linolenowy. Zmniejszając 
stężenie cholesterolu całkowitego, trójglicerydów 
oraz zwiększając stężenie cholesterolu frakcji HDL, 
kwasy omega­3 mają swój udział między innymi 
w prewencji choroby wieńcowej.
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